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RESUMO
Pós-menopausa é período de maior perda óssea e faz-se necessário instituir medidas preventivas que
amenizem sua progressão. Objetivo: correlacionar o escore da densidade mineral óssea (DMO) e seus
fatores de risco, buscando determinar aqueles que mais a influenciam. Método: estudo transversal,
descritivo de 62 mulheres na pós-menopausa, saudáveis, idade média de 56,82 ± 4,02 anos, avaliadas
quanto aos fatores de risco para osteoporose e nível de atividade física. Absorção de dupla energia de
raios-X (DXA) avaliou coluna lombar e fêmur proximal. Os grupos, DMO normal e diminuída, foram
analisados pelos testes T de Student, qui-quadrado e correlações. Resultados: Mulheres com menor
índice de massa corporal (IMC), maior idade e maior tempo de menopausa apresentaram menor DMO
em fêmur. Raça negra e ausência de história familiar correlacionaram-se com maior DMO. Conclusão:
IMC, idade, peso, história familiar de osteoporose, raça e tempo de menopausa foram os principais
fatores determinantes da DMO em mulheres na pós-menopausa.
Palavras-chaves: Osteopenia. Fraturas /Risco. Fatores de Risco. Perda Óssea.
ABSTRACT
Post-menopause is the period of greatest bone loss and it is necessary to introduce preventative meas-
ures to mitigate its progression. Aim: compare the score of bone mineral density (BMD) and their risk
factors and to determine those most influencing. Method: Cross-sectional, descriptive study of 62
postmenopausal women, healthy, average age 56.82 ± 4.02 years, evaluated for risk factors for oste-
oporosis and physical activity level. Absorption dual energy X-ray absorptiometry (DXA) evaluated lum-
bar spine and proximal femur. Groups, normal and reduced BMD were analyzed by Student’s t test, chi-
square and correlations. Results: Women with lower body mass index (BMI), older age and longer
duration of menopause had lower BMD at the femur. Black race and absence of family history correlated
with higher BMD. Conclusion: BMI, age, weight, family history of osteoporosis, race, and time since
menopause were the main determinants of BMD in postmenopausal women.
Keywords: Osteopenia. Fractures/Risk. Risk Factors. Bone Loss.
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Introdução
A densidade mineral óssea (DMO) é uma
medida que define a resistência do sistema esque-
lético às cargas do dia-a-dia. Sabe-se que os ossos
são formados por estrutura orgânica, principalmente
células ósseas, osteócitos, osteoblastos e
osteoclastos e substâncias inorgânicas, como o cál-
cio presente na matriz óssea. Essa matriz é cons-
tantemente modificada1,2,3 e apresenta homeostasia
entre formação e absorção, promovendo remode-
lamento do tecido segundo a demanda exigida. O
remodelamento ósseo é contínuo e após alcance do
pico de massa óssea4, é mantido até o início da
falência gonodal.5 Contudo, com o avançar da ida-
de ou por doenças metabólicas que afetem o tecido
ósseo, o uso de determinados medicamentos ou a
diminuição da mobilidade6, essa homeostasia ten-
de a ser quebrada e pode ocorrer maior tendência
da absorção óssea à sua formação. Ocorre, assim,
a fragilidade do tecido3-6, com perda maior após
menopausa, principalmente, em mulheres cauca-
sianas e predisposição às fraturas por traumatismos
de baixo impacto.7 Apesar de o Brasil possuir gran-
de miscigenação e a raça negra apresentar menor
incidência de osteoporose, a taxa de prevalência
dessa chega a 30% das mulheres a partir dos 50
anos 7 no território brasileiro.
O Consenso Brasileiro de Osteoporose 7 divi-
de os fatores de risco em dois grupos: de maior e de
menor importância. Assim, dentre os de maior im-
portância, têm-se: sexo feminino, baixa DMO, fra-
tura prévia, raça asiática ou caucásica, idade avan-
çada, história materna de fratura de colo de fêmur e
/ou osteoporose, menopausa precoce não tratada
(antes dos 40 anos) e tratamento com corticoides.
Dentre os de menor importância aparecem: ativida-
de física, perda de peso após os 25 anos (IMC <19
Kg/m2), tabagismo, alcoolismo, imobilização prolon-
gada, dieta pobre em cálcio, doenças e medicamen-
tos que induzem perda de massa óssea.
Muitos são os fatores que potencialmente
podem interferir no metabolismo ósseo, e entre os
mais comuns, além dos relatados no Consenso su-
pracitado pode-se incluir: anos de menopausa,
doenças como diabetes, artrite e hipo ou hiperti-
reoidismo.8 Num estudo realizado na cidade de São
Paulo foi observado que idade avançada, menopau-
sa, tabagismo atual e fratura prévia por baixo im-
pacto, eram os principais fatores encontrados na
população estudada que estavam associadas à bai-
xa DMO. Nesse estudo, a prevalência de osteoporo-
se foi de 33% e a prevalência de presença de fratu-
ras por fragilidade óssea foi de 11,5%. Foram
listados como fatores protetores para a baixa DMO:
o elevado índice de massa corporal (IMC), ativida-
de física regular e terapia de reposição hormonal
atual9, além do consumo de leite.10 Constatou-se
associação com idade e NTX (fração aminoterminal
do colágeno tipo I – biomarcador de reabsorção
óssea) aumentados com menor DMO no fêmur, e,
maiores valores de paratormônio e estradiol foram
associados com maior DMO em fêmur e coluna lom-
bar, respectivamente, em mulheres na pós-meno-
pausa.11 Houve associação negativa de história de
tabagismo e uso de cafeína com a DMO em vários
locais do esqueleto em mulheres na pós-menopau-
sa, e, associação positiva com uso pequeno a mo-
derado de bebida alcoólica.12 A atividade física tam-
bém desempenha importante papel na melhora e
prevenção da DMO. Observou-se que mulheres na
pré-menopausa que foram praticantes de corrida
na idade mais jovem, quando apresentavam ciclos
menstruais normais, possuíam melhor DMO, prin-
cipalmente em fêmur proximal, quando compara-
das com sedentárias. Nesse estudo também foi des-
tacado a importância do peso no aprimoramento
da DMO do colo femoral.13
Assim, é essencial identificar os fatores de risco
que levam à redução dos escores da DMO e incenti-
var, ao longo de toda a vida, medidas preventivas e
de promoção de saúde como atividade física regu-
lar, ingestão apropriada de cálcio e controle de alte-
rações hormonais diminuindo a incidência da osteo-
porose na fase pós-menopausal e na senescência.14
Dessa forma, o objetivo desse estudo foi verificar os
fatores que influenciam a densidade mineral óssea
(DMO) em mulheres na pós-menopausa.
Métodos
Realizou-se ampla divulgação por panfletos,
cartazes e rádio, no Município de Viçosa, Minas Ge-
rais, convidando mulheres com os seguintes crité-
rios de inclusão: idade entre 50 e 70 anos, na pós-
menopausa (ao menos um ano sem menorreia) para
participarem como voluntárias na pesquisa. Os fa-
tores de exclusão foram: história de histerectomia
ou ooforectomia, uso de medicamentos que alterem
o metabolismo ósseo, uso de reposição hormonal
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no último ano, presença de diabetes mellitus, hiper
ou hipotireoidismo, fraturas no último ano, dificul-
dade de deambulação, cirurgias bariátricas e pro-
blemas cardíacos graves. Após aprovação pelo Co-
mitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de
Viçosa (UFV), protocolo n0 431.676, realizou-se um
estudo transversal, observacional e descritivo. To-
das as mulheres que concordaram em participar da
pesquisa e após assinarem o Termo de Consenti-
mento Livre e Esclarecido, formulado segundo nor-
mas da resolução 466/2012 do Ministério da Saúde
para pesquisa com seres humanos, foram encami-
nhadas para avaliação médica. Todas as 95 voluntá-
rias compareceram e passaram por exame clínico
com médico reumatologista, que realizou anamne-
se, coletou história pregressa e realizou exame de
sinais vitais. Do total, 24 foram excluídas: 3 porque
apresentaram história pregressa de histerectomia ou
ooforectomia, 5 pelo uso de corticosteroides ou de-
mais medicamentos que afetam o metabolismo ós-
seo, 4 por causa do uso de reposição hormonal, 3
por fraturas nos últimos doze meses, 1 pela dificul-
dades de deambulação, 1 por insuficiência cardíaca,
2 por ter diabetes mellitus, 4 por alterações na
tireóide e 1 pela história de cirurgia bariátrica. Após
constatar-se boa saúde de 71 voluntárias, essas fo-
ram incluídas, porém 9 desistiram de participar do
estudo, totalizando 62 voluntárias.
Na segunda etapa, as voluntárias passaram
por entrevista onde foram coletados dados referen-
tes à idade, menarca, número de gestações, tempo
de amamentação, menopausa, história de osteopo-
rose na família, história prévia de quedas e fraturas,
exames prévios de densitometria e presença de há-
bito de ingestão de bebida alcoólica e tabagismo.
No mesmo dia foi aplicado o Questionário In-
ternacional de Atividade Física (International
Physical Activity Questionnaire - IPAQ), forma lon-
ga, numa semana normal/ usual, que consta de 5
sessões: atividades físicas no trabalho, locomoção,
atividades do lar; atividades físicas e de lazer, e,
por último, atividades sentadas. Calculou-se o tempo
de atividade em cada sessão e o tempo total de
atividade física por semana. Os resultados foram
separados em: atividades vigorosas e moderadas,
por duração das sessões e frequência de cada, pos-
sibilitando classificar os indivíduos como “muito ati-
vos”, “ativos”, “irregularmente ativos” ou “inativos”,
segundo consenso entre o Centro de Estudos do
Laboratório de Aptidão Física de São Caetano do
Sul (CELAFISCS) e o Center for Disease Control
(CDC) de Atlanta.15 Assim, os indivíduos foram con-
siderados “muito ativos” quando praticavam ativi-
dade vigorosa ao menos 5 vezes por semana du-
rante no mínimo 30 minutos ou 3 vezes por sema-
na de 20 minutos ou mais, acrescidos de atividade
moderada e/ou caminhada no mínimo 5 vezes por
semana de pelo menos 30 minutos; “ativos”: ativi-
dade vigorosa de no mínimo 3 vezes por semana
com duração de pelo menos 20 minutos, e/ou ativi-
dade moderada ou caminhada de ao menos 5 vezes
por semana de no mínimo 30 minutos, e/ou
somatório das atividades físicas (caminhada, mo-
derada e vigorosa) com duração de ao menos 150
minutos por semana e frequência de 5 vezes por
semana ou mais; “irregularmente ativos”: não cum-
priram recomendações de duração ou frequência das
atividades, e, “sedentários”: não desempenharam
nenhuma atividade por no mínimo 10 minutos con-
tínuos durante a semana. A frequência das ativida-
des físicas era definida em cada categoria e não
foram somadas entre elas.
Após aplicação dos questionários as voluntá-
rias foram pesadas e medidas, apenas com roupa
íntima, em balança mecânica antropométrica
(WELMY/ Brasil) com precisão de 100 g e 0,5 cm
para o cálculo do IMC [peso (kg)/altura (m) ao qua-
drado].
Na terceira etapa da pesquisa, as voluntárias
compareceram no período da manhã na Divisão de
Saúde (DSA) da UFV para realizarem a densitometria
óssea no setor de radiologia. As medidas de DMO
foram obtidas pelo método de absorção de dupla
energia de raios-X (DXA), utilizando o aparelho Lu-
nar Prodigy Advance DXA System (analysis version:
13,31) fabricada por GE Healthcare Medical Systems
Lunar, model 8743, Madison, WI, USA. Foram
verificadas as medidas de DMO da coluna lombar
(L1-L4), do fêmur total e colo do fêmur, que foram
obtidas em g/cm2. As voluntárias foram divididas
em 2 grupos (I - controle: DMO normal e II – DMO
diminuída), segundo as medidas densitométricas
nos sítios ósseos da coluna lombar (L1-L4), fêmur
proximal e colo femoral, além da combinação do
sítio lombar e fêmur proximal, denominada, neste
estudo, de DMO total (usado para diagnósticos).
As classificações seguiram definições da Or-
ganização Mundial de Saúde (1994), utilizando o T
score. Foram consideradas duas categorias: DMO
normal (T score ≥-1) e diminuída (T score < -1).7
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Análise Estatística
Os resultados foram descritos em médias e
desvio padrão. O Teste de Kolmogorov-Smirnov foi
utilizado para verificar distribuição normal das va-
riáveis. Nas variáveis que apresentaram normali-
dade na distribuição – idade, tempo de menopausa
(anos), IMC e peso – o Teste t de Student para gru-
pos independentes comparou as médias dos gru-
pos. O teste de Mann Whitney foi utilizado para com-
parar as medianas das variáveis com distribuições
não normais – tempo de reposição hormonal prévia
(meses), tempo de amamentação (meses), núme-
ro de quedas no último ano, número de gestações
e tempo total de atividade física em semana usual
(IPAQ Total). A raça auto referida foi categorizada
para as análises (raça branca, parda e negra), bem
como a faixa etária (50 – 55/ 56 – 60/ 61 – 66
anos). Foram realizados os testes de correlação de
Spearman (variáveis com distribuição não normal e
categóricas) e Pearson (variáveis métricas com dis-
tribuição normal). Utilizou-se programa estatístico
IBM SPSS versão 20 e o nível de significância ado-
tado foi de p< 0,05.
Resultados
A descrição da amostra avaliada está apre-
sentada na tabela 1.
Tabela 1 – Descrição da amostra (N = 62)
N Média ± DP (Mínimo – máximo)
Idade (anos) 62 56,82 ± 4,02 51 - 66
Menarca (anos) 62 13,37 ± 1,86 10 - 17
Amamentação (meses) 62 16,15 ± 18,09 0 - 78
Tempo de menopausa (anos) 62 9,02 ± 5,71 1 - 24
RH prévia (meses) 62 12,18 ± 30,18 0 - 156
Peso (Kg) 62 65,02 ± 9,8 48 - 86
IMC (Kg/m2) 62 27,39 ± 4,01 21 - 38























N = número de participantes do estudo; DP = desvio padrão; RH = reposição hormonal; IMC = índice de massa corporal;
IPAQ = questionário internacional de atividade física; [n(%] = percentual de casos.
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As mulheres com idade mais avançada
(57,53 ± 3,85) apresentaram uma tendência de
menor DMO em termos de parâmetros diagnósti-
cos, que levam em consideração o T-score da colu-
na lombar e fêmur proximal associados, quando
comparadas com as mulheres com idade mais bai-
xas (55,55 ± 4,1), porém sem diferença estatisti-
camente significativa (p=0,063). As demais va-
riáveis também não apresentaram diferenças es-
tatisticamente significativas entre os grupos con-
trole e DMO diminuída em fêmur proximal e colu-
na lombar associados.
A tabela 2 apresenta as diferenças entre as
médias das variáveis nos grupos de mulheres na
pós-menopausa em relação à DMO do fêmur
proximal direito – Classificação pelo “T score”. Tan-
to a idade, o peso e o tempo de menopausa foram
estatisticamente diferentes entre os dois grupos,
sendo que o grupo com DMO diminuída no fêmur
proximal apresentou maior idade, menor peso e
menor IMC em comparação ao grupo com DMO nor-
mal. As demais variáveis não apresentaram dife-
renças estatisticamente significativas entre os gru-
pos controle e com DMO diminuída em fêmur
proximal direito.
Na tabela 3 é possível observar as diferenças
entre as médias das variáveis nos grupos de mu-
lheres na pós-menopausa em relação à DMO do colo
fêmur direito - classificação pelo “T score”. Tanto o
peso, IMC e o tempo de menopausa foram estatis-
ticamente diferentes entre os dois grupos, sendo
que o grupo com escore de DMO diminuído no colo
do fêmur apresentou menor peso e IMC, e, maior
tempo de menopausa em comparação ao grupo com
escore de DMO normal. As demais variáveis não
apresentaram diferenças estatisticamente significa-
tivas entre os grupos controle e com escore de DMO
diminuído em colo do fêmur direito.
Tabela 2: Diferenças entre as médias das variáveis nos grupos de mulheres na pós-menopausa em relação
à DMO do fêmur proximal direito - classificação pelo “T score” (N = 62)
DMO Diminuída DMO Normal
(T score < -1) (T score ≥ -1)
Variáveis N = 22 N = 40 p
Idade (anos) 58,23  ±  4,29 56, 05  ±  3,70 0,040*
Altura (metros) 1,55  ±  0,07 1,54  ±  0,06 0,609*
Peso (kg) 62,97  ±  10,72 66,81  ±  8,99 0,139*
IMC (Kg/m2) 26,18  ±  3,33 28,26  ±  3,99 0,041*
Tempo de menopausa (anos) 11,64  ±  5,74 7,58  ±  5,23 0,006*
Amamentação (meses) 7 (0 - 31,25) 11,5 (0,72 - 27) 0,646**
RH prévia (meses) 0 (0 - 6,5) 0,5 (0 - 6) 0,535**
Gestações 2 (0,75 - 3,25) 2 (1,25 - 3) 0,837**
Fraturas prévias 0 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0,484**
Quedas no último ano 0,5 (0 - 1) 0 (0 - 1) 0,419**
Fraturas/quedas 0 (0- 0,25) 0 0,274**
IPAQ total (min.) 940 (652,5 - 1322,5) 905 (536,25 - 1547,5) 0,825**
N = número de participantes do estudo no grupo; p = probabilidade; DMO = densidade mineral óssea; IMC = índice de massa corporal;
IPAQ = questionário internacional de atividade física; RH = reposição hormonal; *Teste T-student; **Teste de Mann Whitney
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A tabela 4 apresenta as correlações observa-
das entre as variáveis estudadas. No entanto, não
houve correlação da DMO dos sítios ósseos estuda-
dos com nível de atividade física medido pelo IPAQ,
em relação à classificação do nível de atividade físi-
ca em muito ativa (8,1%), ativa (61,3%) e irregu-
larmente ativa (30,6%).
Tabela 3: Diferenças entre as médias das variáveis nos grupos de mulheres na pós-menopausa em relação
à DMO do colo do fêmur direito - classificação pelo “T score” ( N = 62)
DMO Diminuída DMO Normal
(T score < -1) (T score ≥  -1)
Variáveis N = 26 N = 36 p
Idade (anos) 57,35 ± 4,44 56, 44 ± 3,71 0,388*
Altura (metros) 1,55 ± 0,07 1,54 ± 0,07 0,377*
Peso (kg) 62,02 ± 8,88 67,93 ± 9,68 0,017*
IMC (Kg/m2) 25,73 ± 2,92 28,82 ± 3,99 0,001*
Tempo de menopausa (anos) 10,77 ± 6,05 7,75 ± 5,18 0,039*
Amamentação (meses) 7 (0 – 28,25) 11,5 (0,46 – 29,50) 0,719**
RH prévia (meses) 0 (0 – 6,5) 1 (0 – 6) 0,241**
Gestações 2 (0,75 – 3) 2 (2 - 3) 0,341**
Fraturas prévias 0 (0 - 1) 0 (0 – 1) 0,279**
Quedas no último ano 1 (0 – 1) 0 (0 – 1) 0,203**
Fraturas/quedas 0 (0 - 0,25) 0 0,203**
IPAQ total (min.) 890 (465 – 1322,5) 965 (661,25 – 1547,5) 0,272**
N: número de participantes do estudo no grupo; p = probabilidade; DMO = densidade mineral óssea; IMC = índice de massa corporal;
IPAQ = questionário internacional de atividade física; RH = reposição hormonal; *Teste T-student; **Teste de Mann Whitney.
Tabela 4: Correlação entre as variáveis e a DMO (g/cm2) da coluna lombar, fêmur proximal e colo femoral
direito em mulheres na pós-menopausa (N = 62)
DMO DMO Fêmur DMO Colo
Coluna Proximal Femoral
Lombar Direito Direito
Variáveis N = 62 p N = 62 p N = 62 p
Idade - 0,165 0,200 - 0,134 0,301 - 0,192 0,134
Peso 0,416** 0,001 0,047 0,714 0,325** 0,010
IMC 0,303* 0,017 0,181 0,160 0,275* 0,030
Anos de menopausa - 0,127 0,325 - 0,129 0,318 - 0,191 0,137
História de osteoporose na família 0,350 Ϯ 0,015 0,377 Ϯ Ϯ 0,008 0,247 0,091
Raça negra 0,307 Ϯ 0,018 0,260 Ϯ 0,047 0,229 0,081
Faixa etária - 0, 221 0,084 - 0,299 Ϯ 0,018 - 0,143 0,268
N = número de participantes do estudo no grupo; p = probabilidade; DMO = densidade mineral óssea; IMC = índice de massa corporal.
Teste de Correlação de Pearson: *Correlação é significativa ao nível de 0,05; **correlação é significativa ao nível de 0,01. Teste de
Correlação de Spearman: Ϯ correlação é significativa ao nível de 0,05; Ϯ Ϯ  correlação é significativa ao nível de 0,01.
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Discussão
O presente estudo determinou as variáveis
que mais influenciaram os valores de DMO de mu-
lheres na pós-menopausa, correlacionando a DMO
da coluna lombar e fêmur direito à presença de fa-
tores de risco.
Os principais resultados desta pesquisa fo-
ram a associação direta de menor IMC e maior tem-
po de menopausa como fatores de riscos para o
escore de DMO diminuído em fêmur proximal total
(Tabela 2) e colo de fêmur direito (Tabela 3). Tam-
bém foi observado que a idade maior foi relaciona-
da ao menor escore de DMO no fêmur proximal di-
reito (Tabela 2) e peso menor com reduzido escore
de DMO em colo de fêmur direito (Tabela 3).
A detecção precoce da osteoporose envolve
a avaliação do risco de fratura pela medição da DMO
e levantamento dos fatores de risco para baixa DMO.
Entre os principais fatores de riscos para fratura,
estão: idade avançada, história de fratura anterior,
uso de corticosteroides em longo prazo, baixo peso
corporal, história familiar de fratura de quadril, ta-
bagismo e consumo excessivo de álcool.16,17,18 No
presente estudo, a idade mais avançada se mos-
trou significativamente associada a uma DMO dimi-
nuída em fêmur total. Quando se analisa o parâme-
tro diagnóstico da Organização Mundial da Saúde
(OMS), baseado no “T-score” da coluna lombar e
fêmur proximal total, percebe-se uma tendência de
mulheres com faixas etárias mais altas apresenta-
rem escores de DMO mais baixos, mesmo que não
tenha sido encontrado um valor significativo. Estu-
dos mostram que com o avançar da idade ocorre
perda de equilíbrio entre formação e reabsorção
óssea. Sendo que a perda óssea relacionada à ida-
de inicia-se logo após o pico de massa óssea, po-
rém é mais expressiva após os 65 anos de idade.19
Independentemente da DMO o envelhecimento por
si só aumenta risco de fraturas, onde o risco de
fratura aumenta quatro vezes para cada aumento
de 20 anos na idade.20
Na ausência de fratura por fragilidade, a DMO
óssea é o melhor preditor de risco de fraturas e a
técnica da DXA da coluna lombar, quadril e ante-
braço passam a ser o melhor método para o diag-
nóstico de osteoporose.21 A OMS recomenda que o
padrão internacional para o diagnóstico da osteo-
porose considere o T-score medido pelo DXA no colo
do fêmur. E, ao analisar a DMO óssea deste sítio
específico foi possível relacionar, em nosso estudo,
significativamente três importantes fatores de ris-
co para osteoporose: peso, IMC e tempo de meno-
pausa. As mulheres que apresentaram maior peso
e IMC apresentaram também uma maior DMO. Tam-
bém houve diferença estatística entre o grupo com
DMO normal e diminuída no colo do fêmur, sendo
que as mulheres com maior tempo de menopausa
apresentaram níveis menores de escores de DMO.
Nos primeiros anos após a menopausa ocorre uma
perda óssea acelerada (2 a 4% por ano). Em mu-
lheres com maior tempo de menopausa, a perda
óssea é maior no fêmur.22,23 Este fenômeno pode
ser percebido no presente estudo, que demonstrou
a idade significativamente maior no grupo com es-
core de DMO diminuído quando comparada com o
grupo com DMO normal, considerando o fêmur
proximal total (Tabela 2), sendo que quanto maior
a faixa etária menor o escore de DMO neste sítio
ósseo. A fase mais acelerada de perda óssea es-
ponjosa pela menopausa resulta principalmente de
rarefação trabecular e perda de conectividade. Esta
fase é seguida alguns anos mais tarde por uma len-
ta perda de massa óssea, que afeta predominante-
mente os sítios corticais. Esta fase mais lenta está
associada à redução no número de osteoblastos e
na taxa de formação óssea.23 Este início da perda
de massa óssea cortical em mulheres está intima-
mente relacionada à deficiência de estrogênios, que
reforça o efeito adverso da deficiência deste hor-
mônio na homeostase óssea e sua contribuição para
a perda óssea associada à idade.19 Por mais que a
perda em osso trabecular se acelere com a meno-
pausa é importante ressaltar que uma porção sig-
nificativa de sua perda por toda a vida é relaciona-
da às alterações advindas da idade e outros fato-
res, e não somente dependente dos estrogênios.24
Estudos demonstram que as mulheres que
realizaram ao menos 5 anos de reposição hormo-
nal, apresentam uma diminuição de 50% de fratu-
ras vertebrais e 25% de fraturas em outro sítios
ósseos.7 Entretanto na presente pesquisa não fo-
ram encontradas diferenças estatisticamente signi-
ficativas entre o uso de reposição hormonal
pregresso e os grupos de DMO. Uma provável ex-
plicação seria o período de uso menor que 5 anos,
com média de apenas 12,18 ± 30,18 meses, nas
voluntárias do nosso estudo.
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A National Osteoporosis Foundation (NOF) e
a International Society for Clinical Densitometry
(ISCD) sugerem que o diagnóstico da osteoporose
na prática clínica seja realizado pelo DXA utilizan-
do-se o menor T-score da coluna lombar (L1-L4),
fêmur proximal total, ou colo do fêmur.25 Ao anali-
sar o risco pela DMO Total (coluna lombar + fêmur)
verificou-se uma tendência do grupo com escore
de DMO diminuído apresentar maior idade. Porém
ao analisar sítios ósseos específicos, como a DMO
da coluna lombar também houve correlação positi-
va entre peso e IMC (Tabela 4). Assim, é possível
relacionar o peso e IMC mais elevados com maior
DMO. A perda de peso já vem sendo correlacionada
tradicionalmente à perda óssea e possíveis fratu-
ras, por mecanismos ainda não totalmente esclare-
cidos, mas provavelmente relacionados ao maior
dano da arquitetura trabecular.26
Inúmeros estudos demonstraram a importân-
cia da variação étnica como fator relacionado a os-
teoporose, indicando que mulheres negras apresen-
tam menor risco de osteoporose, ao contrário das
mulheres brancas e orientais.27,28 Nesta pesquisa o
fator étnico foi positivamente correlacionado com a
DMO nos sítios ósseos da coluna lombar e fêmur
proximal total direito (Tabela 4), sendo que os indi-
víduos com raça negra apresentavam melhores va-
lores de DMO quando comparados com pardos e
brancos.
Outra importante correlação positiva encon-
trada neste estudo foi a história familiar de osteo-
porose associada à DMO. O grupo de indivíduos com
ausência de história de osteoporose na família apre-
sentou DMO maiores em coluna lombar e fêmur
proximal total (Tabela 4). Este achado corrobora com
a literatura, que estabelece a história familiar de
osteoporose e fraturas prévias como importante
fator de risco para baixa DMO e osteoporose.16
Já está claro na literatura que o exercício físi-
co tem efeitos positivos sobre a DMO em mulheres
pré e pós-menopausadas.29 Porém ainda existem
controvérsias de que somente o exercício de alta
intensidade é de maior benefício do que exercícios
de intensidade mais baixa, como caminhar. Mas em
geral os exercícios regulares com impacto modera-
do, incluindo musculação, são os mais recomenda-
dos para indivíduos em risco.30 Entretanto, ao in-
terromper a prática de atividade física os benefí-
cios adquiridos podem ser perdidos. Neste estudo
não houve correlação significativa da DMO dos síti-
os ósseos estudados com o nível de atividade física
atual medido pelo IPAQ. Uma justificativa para este
achado seria o fato de não haver indivíduos classi-
ficados como sedentários na amostra estudada, o
que pode ser um viés do estudo, em função da limi-
tação desse instrumento de medida que depende
do relato dos indivíduos, não realizando a medida
objetiva e direta da atividade físicas.
Conclusão
Nesse estudo foi possível verificar a influên-
cia de vários fatores sobre a DMO de mulheres na
pós-menopausa, medida nos principais sítios ósse-
os de diagnóstico pelo exame de DXA, tido como
padrão ouro. Pode-se constatar que mulheres na
pós-menopausa com menor IMC, maior idade e
maior tempo de menopausa apresentaram menor
escore de DMO do fêmur proximal total direito.
Aquelas com menor peso, IMC e maior tempo de
menopausa apresentaram redução do escore da
DMO em colo de fêmur direito. Raça negra e ausên-
cia de história familiar de osteoporose foram corre-
lacionadas ao maior escore de DMO tanto na coluna
lombar quanto no fêmur proximal direito. Os dados
obtidos sugerem que ao analisar o risco de fratura
e de possível osteoporose em mulheres na pós-
menopausa, é importante considerar, além da DMO,
a idade, o peso, IMC, tempo de menopausa, histó-
ria familiar e etnia, que foram os fatores que se
mostraram associadas à DMO nesse estudo.
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